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реферат
представлено клиническое наблюдение пациента с ложным суставом костей правой голени, осложненным 
хроническим послеоперационным остеомиелитом. Развитие остеомиелитического процесса было обуслов-
лено блокируемым интрамедуллярным остеосинтезом костей правой стопы и правой голени ретроградным 
штифтом. нестабильный остеосинтез привел к развитию острой периимплантой инфекции и остеомиели-
та. пациенту выполнена радикальная хирургическая санация очага хронической инфекции путем удаления 
блокирующих винтов и штифта, обработка костномозгового канала большеберцовой кости специальными 
риммерами. с целью дополнительной стерилизации операционной раны выполнена обработка раны и кост-
номозгового канала большеберцовой кости системой пульс-лаваж с активным вакуумированием раствора. 
Для проведения локальной пролонгированной антимикробной терапии в медуллярный канал большеберцо-
вой кости имплантирован армированный интрамедуллярный антимикробный спейсер, импрегнированный 
ванкомицином и поливалентным бактериофагом. 
спустя три месяца после первого этапа лечения и стабилизации лабораторных пациент был госпитализи-
рован повторно. проведен второй этап лечения — удаление спейсера, закрытый антеградный блокируемый 
остеосинтез правой большеберцовой и таранной костей штифтом с антимикробным покрытием из костного 
цемента, импрегнированного ванкомицином и поливалентным бактериофагом. В результате проведенно-
го этапного лечения остеомиелит купирован, достигнута стабильная внутренняя фиксация ложного сустава 
большеберцовой кости с сохранением опорной функции конечности. 
предложенный метод лечения является альтернативой внеочаговому компрессионнно-дистракционному 
остеосинтезу по методу Илизарова при лечении пациентов с периимплантной инфекцией после интрамедул-
лярного остеосинтеза длинных трубчатых костей.
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введение 
Для лечения пациентов с инфицированными 
псевдоартрозами длинных кос тей применяется 
внеочаговый чрескостный компрессионно-дис-
тракционный остеосинтез [1–4] и интрамедулляр-
ный остеосинтез [5], а также их последовательное 
и комбинированное использование [6]. при на-
личии инфекционно-воспалительного процесса 
некоторые авторы для проведения остео синтеза 
длинной кости рекомендуют использовать интра-
медуллярные штифты с антимикробным покры-
тием из костного цемента на основе полиметил-
метакрилата, импрегнированного антибиотиками 
[7–9]. 
однако на сегодняшний день, несмотря на мно-
гообразие существующих методов оперативного 
лечения, не разработано четкого алгоритма лече-
ния пациентов с инфицированными ложными сус-
тавами длинных костей.
нами разработан и апробирован способ двух-
этапного реостеосинтеза ложных суставов длин-
ных костей, осложненных остеомиелитическим 
процессом. при этом в качестве промежуточного 
этапа с целью проведения локальной антимикроб-
ной терапии имплантируется интрамедуллярный 
армированный антимикробный спейсер. после 
купирования инфекционно-воспалительного про-
цесса проводится окончательная внутренняя стаби-
лизация ложного сус тава при помощи блокируемо-
го штифта с антимикробным покрытием. с целью 
импрегнации полиметилметакрилата использу-
ется комбинация антибиотика и поливалентно-
го пиобактериофага. при изготовлении спейсера 
и антимикробного покрытия штифта, для сниже-
ния температуры экзотермической реакции по-
лимеризации, количество вводимого мономера 
уменьшается до 50% от исходного значения. Взамен 
удаленного мономера в состав полимерной компо-
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abstract
The authors present a case report of a patient with pseudarthrosis of the right tibia complicated by chronic 
postoperative osteomyelitis. The development of the osteomyelitis process is caused by locked intramedullary 
fixation of the right tibia by a retrograde nail. unstable fixation led to the development of acute periimplant infection 
and osteomyelitis.
a radical surgical debridement of the focus site of chronic infection was performed by removing locking screws 
and nail, removal of necrotic bone tissues by handling the tibial medullary cavity by special reamers. The authors 
used the pulse lavage with active removal of the solution for an additional sterilization of the surgical wound and 
medullary cavity. a reinforced spacer impregnated with vancomycin and polyvalent bacteriophage was placed in the 
medullary cavity to ensure local prolonged antimicrobial therapy. Instead of the removed monomer the polyvalent 
bacteriophage was introduced into the polymer composition including phages against the main infectious agents in 
patients of traumatology and orthopedics clinic. 
Three months after the first stage of treatment and stabilization of laboratory parameters the patient was re-
admitted to the clinic. The second stage of procedure included removal of spacer, closed antegrade locked internal 
fixation of the right tibia and talus by a nail with an antimicrobial coating of bone cement impregnated with 
vancomycin and a polyvalent bacteriophage. antimicrobial coating of the nail was made intraoperatively using an 
original mold.
Two stage procedure allowed to achieve a stable remission of chronic osteomyelitis and stable internal fixation  
of tibia pseudarthrosis with preservation of the supporting function of the lower limb. 
Keywords: osteomyelitis, intramedullary spacer, antimicrobial coating.
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зиции вводится поливалентный пиобактериофаг, 
в состав которого входят фаги против основных воз-
будителей инфекционных осложнений у больных 
в клинике травматологии и ортопедии. препарат 
обладает способностью специфически лизировать 
бактерии Staphylococcus, Streptococcus (в том числе 
энтерококков), Proteus vulgaris, Proteus mirabillis, 
Pseudomonas aeruginoza, Klebsiella pneumonia, эн-
теропатогенных Escherichia coli. применение 
препарата не исключает возможности примене-
ния других антибактериальных и противовос-
палительных препаратов. необходимо отметить, 
что во время экспериментального исследования 
in vitro термостабильность стафилококкового 
фага, входящего в состав данного препарата, со-
ставила 70°с (экспозиция 10 мин). литическая 
активность данного фага (исследование методом 
аппельмана и грация) при нагревании свыше 
60°с снижается. Температура свыше 70°с полнос-
тью инактивировала данный фаг.
Клиническое наблюдение
приводим клиническое наблюдение пациента 
62 лет, который поступил в клинику 25.02.2017 г. 
с ложным суставом правой большеберцовой кости, 
фиксированным блокируемым интрамедулляр-
ным штифтом, ранней глубокой периимплантной 
инфекцией и свищевой формой послеоперацион-
ного остеомиелита. 
пациент дал информированное добровольное 
согласие на обработку и публикацию персональ-
ных данных.
Анамнез. В 2012 г. в результате железнодорож-
ной травмы пациент получил открытый перелом 
костей правой голени типа IIIc по классификации 
Gastillo — anderson. В разных клиниках больной 
перенес многократные оперативные вмешатель-
ства (остеосинтез стержневым аппаратом внеш-
ней фиксации, микрохирургическая аутотран-
сплантация комплекса тканей (торакодорзальный 
лоскут), чрескостный остеосинтез костей правой 
голени и правой стопы). Фиксация костей правой 
голени и стопы аппаратом Илизарова проводи-
лась в течение 3 лет. В связи с отсутствием сраще-
ния ложного сустава аппарат был демонтирован. 
В 2017 г. в одной из клиник был выполнен остео-
синтез ложного сустава большеберцовой кости 
ретроградным литым штифтом для артродезиро-
вания голеностопного сустава, а также укорачива-
ющая резекция малоберцовой кости. 
Ортопедический статус. при поступлении 
в стационар пациент передвигался самостоятель-
но при помощи костылей без нагрузки на опе-
рированную конечность. отмечалась патологи-
ческая подвижность костей голени (вследствие 
нестабильного остеосинтеза), по поводу которой 
в травматологическом пункте по месту первич-
ного обращения была наложена задняя гипсовая 
лонгета. при пальпации голень и стопа резко бо-
лезненны. гиперемия и гипертермия кожи в об-
ласти голени, голеностопного сустава и стопы. 
В области подошвенной поверхности стопы и пе-
реднемедиальной поверхности средней трети го-
лени имелись свищи с обильным серозно-гнойным 
отделяемым (рис. 1). 
Бактериологическое исследование. при микробио-
логическом исследовании отделяемого из свищей 
выделен метициллин-чувствительный золотистый 
стафилококк (MSSa).
Рентгенологические данные. по данным рент-
генографии и мультиспиральной компьютерной 
томографии (МскТ) выявлены атрофический лож-
ный сустав средней трети правой большеберцовой 
кости, фиксированный ретроградным штифтом; 
рекурвационная деформация голени; зона остео-
томии в проекции нижней трети малоберцовой 
кости; неправильно сросшийся перелом малобер-
цовой кости на уровне средней трети (рис. 2).
рис. 1. Внешний вид конечности при 
поступлении: гиперемия и гипертермия 
кожи в области голени, голеностопного 
сустава и стопы; на подошвенной 
поверхности стопы и переднемедиальной 
поверхности средней трети голени видны 
свищи с обильным серозно-гнойным 
отделяемым
Fig.1. Image of limb at admission: skin 
hyperemia and hyperthermia of the lower 
leg, ankle joint and foot; fistulas at plantar 
foot surface and anteromedial surface of tibia 
middle third with generous seropurulent 
discharge
С Л У Ч А И И З  П РА К Т И К И
111Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И Том 24, № 1, 2018 
Предоперационное планирование. учитывая от-
сутствие консолидации ложного сустава и отказ 
пациента от использования аппаратов внешней 
фиксации, было принято решении об этапном 
погружном реостеосинтезе с использованием 
штифта с антимикробным покрытием. на проме-
жуточном этапе перед реостеосинтезом, с целью 
купирования свищевой формы остеомиелити-
ческого процесса, было решено установить ин-
трамедуллярный армированный антимикроб-
ный спейсер. при помощи мультиспиральной 
компьютерной томографии на дооперационном 
этапе были определены длина спейсера-штифта 
и его максимально возможный диаметр с условием 
антеградного введения, а также одновременного 
артродезирования голеностопного сустава.
Оперативное лечение. на первом этапе после 
проведения предоперационной подготовки был 
выполнен радикальный дебридмент — удаление 
блокирующих винтов и штифта, остеонекрэкто-
мия путем риммирования костномозгового канала 
большеберцовой кости интрамедуллярными рим-
мерами. с целью дополнительной стерилизации 
операционной раны была выполнена обработка 
раны и костномозгового канала большеберцовой 
кости системой пульс-лаваж с активным вакууми-
рованием. Для проведения локальной пролонги-
рованной антимикробной терапии в медуллярный 
канал большеберцовой кости антеградно имплан-
рис. 2. МскТ правой голени, 3d-реконструкция: атрофический ложный сустав средней трети правой 
большеберцовой кости, фиксированный блокируемым ретроградным штифтом; рекурвационная деформация 
голени; зона остеотомии в проекции нижней трети малоберцовой кости; неправильно сросшийся перелом 
малоберцовой кости на уровне средней трети
Fig. 2. Multilayer spiral cT scans of right tibia, 3d reconstruction: atrophic pseudarthrosis on the middle third  
of right tibia fixed by locked retrograde nail; recurvation tibia deformity; osteotomy area in projection of the lower 
third of fibula; malunion of fibula fracture at the middle third level
тировали армированный интрамедуллярный анти-
микробный спейсер, импрегнированный ванко-
мицином и поливалентным пиобактериофагом 
(рис. 3). свищи не иссекали. спейсер был изго-
товлен во время выполнения операции инди-
видуально при помощи оригинальной пресс-
формы (патент РФ на полезную модель № 169743 
«пресс-форма для изготовления интрамедулляр-
ных армированных антимикробных спейсеров 
и активного антимикробного покрытия интраме-
дуллярных штифтов»). 
рис. 3. Рентгенограммы 
костей правой голени  
в двух проекциях через 
2,5 мес. после первого 
этапа оперативного 
лечения
Fig. 3. X-rays of the right 
lower leg in two view  
in 2.5 months after first 
stage of procedure
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рис. 4. Внешний вид 
тибиального штифта  
с антимикробным 
покрытием
Fig. 4. Tibial nail with 
antimicrobial coating
рис. 5. Рентгенограммы правой голени (а) и внешний вид конечности (b) через 3,5 мес. после реостеосинтеза 
ложного сустава большеберцовой кости: признаки консолидации ложного сустава и формирования 
межберцового синостоза; признаков нестабильности остеосинтеза не выявлено 
Fig. 5. X-rays (a) and images of the right lower leg (b) in 3.5 months after refixation of tibia pseudarthrosis:  
signs of consolidation and formation of tibiofibular synostosis; no signs of fixation instability 
а b
В послеоперационном периоде проводились 
ежедневные перевязки с растворами антисеп-
тиков (0,02% раствор хлоргексидина и бетадин), 
а свищей — с мазью на водорастворимой осно-
ве. свищи зажили, отмечен краевой некроз кожи 
в проекции ахиллового сухожилия, который зажил 
вторично без осложнений. пациент был выписан 
из стационара с соответствующими рекоменда-
циями. Дополнительная супрессивная антибакте-
риальная терапия не назначалась. Имплантация 
спейсера диаметром 12 мм, армированного спи-
цей киршнера диаметром 2 мм, позволила избе-
жать дополнительной внешней иммобилизации 
конечности до проведения второго этапа лечения. 
спустя 3 мес. после первого этапа лечения про-
изошла стабилизация лабораторных показателей 
(с-реактивный белок, соэ, фибриноген). пациент 
госпитализирован повторно. 
на втором этапе лечения выполнены удаление 
спейсера и закрытый антеградный блокируемый 
остеосинтез правой большеберцовой и таранной 
костей штифтом с антимикробным покрытием 
из костного цемента, импрегнированного ванко-
мицином и поливалентным пиобактериофагом. 
антимикробное покрытие штифта изготовлено 
с целью профилактики рецидива остеомиели-
тического процесса. Интрамедуллярный гвоздь 
введен в таранную кость с целью артродезирова-
ния голеностопного сустава с проведением дис-
тальных блокирующих винтов в таранную кость 
и дистальный метаэпифиз большеберцовой кос-
ти. проксимальное динамическое блокирование 
выполнено одним винтом. антимикробное по-
крытие штифта также изготовлено при помощи 
оригинальной пресс-формы методом прессования 
(рис. 4). В послеоперационном периоде проведено 
комплексное лечение (парентеральное введение 
антибиотиков, антикоагулянтная терапия, инфу-
зионная терапия, анальгетики). 
В результате проведенного этапного лечения 
остеомиелитический процесс купирован, достиг-
нута стабильная внутренняя фиксация ложно-
го сус тава большеберцовой кости с сохранением 
опорной функции конечности (рис. 5).
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общепринятым для лечения пациентов с ин-
фицированными ложными суставами костей го-
лени является внеочаговый остеосинтез по методу 
Илизарова [1–4]. однако в данном клиническом 
наблюдении применение этого метода в течении 
трех лет не привело к консолидации ложного сус-
тава. Использование методик межберцового си-
ностозирования затруднялось наличием непра-
вильно сросшегося перелома малоберцовой кости, 
а также проведенной ранее укорачивающей ее ре-
зекции [10]. В таких ситуациях одним из возможных 
способов оперативного лечения является блокируе-
мый интрамедуллярный остеосинтез [5], который и 
был применен у пациента. В данном случае лечение 
осложнилось развитием остео миелитического про-
цесса. отказ от повторного применения метода 
Илизарова был обусловлен не только безуспешно-
стью его применения в течение 3 лет, но и негатив-
ным отношением самого пациента к использова-
нию аппаратов внешней фиксации. 
этапный подход к лечению ложных суставов 
с использованием интрамедуллярного антими-
кробного спейсера и штифта с антимикробным 
покрытием аналогичен методу двухэтапного ре-
визионного эндопротезирования по поводу пери-
протезной инфекции, когда промежуточным эта-
пом лечения является установка антимикробного 
сус тавного спейсера [11]. 
Использование интрамедуллярного спейсера, 
в отличие от «цементных бус», способствует не толь-
ко заполнению «мертвого» пространства в медул-
лярном канале, но и относительной стабилизации 
костных фрагментов. Интрамедуллярный спейсер 
не требует удаления через 7–10 дней, в отличие 
от «цементных бус», которые обрастают рубцовой 
тканью [12]. В данном клиническом наблюдении 
изготовление спейсера методом прессования и его 
армирование позволили избежать дополнитель-
ной иммобилизации конечности после операции, 
а удаление спейсера провели через 3 мес.
Двухэтапный реостеосинтез блокируемым ин-
трамедуллярным штифтом с антимикробным 
покрытием и промежуточной установкой анти-
микробного интрамедуллярного спейсер в ряде 
случаев может быть альтернативой применению 
внеочагового компрессионнно-дистракционного 
остеосинтеза по методу г.а. Илизарова при лечении 
пациентов с периимплантной инфекцией после 
интрамедуллярного остеосинтеза длинных костей. 
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